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El propósito de este estudio fue identificar la prevalencia de enfermedades 
periodontales y su consecuente necesidad de tratamiento en adolescentes, de 
ambos sexos, comprendidos entre 15 a 18 años de edad, que se encontraban 
matriculados en el Colegio Nacional Ligdano Chávez de la Ciudad de Quito, en el 
periodo lectivo 2010 – 2011. 
La condición periodontal y la necesidad de tratamiento, se midieron utilizando el 
Registro Periodontal Simplificado (PSR), se analizó algunos factores de riesgo en 
la ficha de estudio. 
Los resultados obtenidos fueron analizados mediante estadística descriptiva, y se 
concluyó que el 98.5% de la población examinada presentó algún grado de 
afección periodontal, de los cuales el 100% necesitan instrucción de higiene y 
profilaxis, el 18.5% requieren de una remoción de cálculos supra y subgingival y el 
4.5% necesitan también de un raspado y alisado radicular. 
En cuanto a la higiene oral, se podría decir que es regular, y se encontró una 
ligera diferencia a favor del género femenino. Así el 43.5% de la población cepilla 
sus dientes tres veces al día, El 18% utiliza hilo dental y el 58.5% emplea 












The intention of this study was to identify the prevalence of periodontal diseases 
and his consistent need of treatment in teenagers, of both sexes, between 15 to 
18 years of age, which there was registered in the National College Ligdano 
Chávez of the City of Quito, in the school period 2010 - 2011. 
The periodontal condition and the need of treatment, were measured up using the 
Periodontal Screening and Recording (PSR), was analyzed risk factors by 
questions in the file of study. 
The results were analyzed using descriptive statistics, and concluded that 98.5% 
of the population examined had some degree of periodontal disease, of which 
100% require hygiene instruction and prophylaxis, 18.5% require removal supra 
and subgingival calculus and also 4.5% require a scaling and root planing. 
 As for oral hygiene, we could say that is regular, and found a slight difference in 
favor of females. Thus 43.5% of the population brush their teeth three times a day, 
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La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social; y no solo la 
ausencia de enfermedad o dolencia. 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) amplia el significado de salud y 
describe a la salud como el estado de completo bienestar físico, mental, espiritual, 
emocional y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. 
 
El periodonto es un componente importante de la salud bucal, por lo tanto, su 
alteración repercute en el bienestar, funcionamiento y calidad de vida de las 
personas. A pesar de los avances en la odontología, las enfermedades 
periodontales continúan siendo un gran problema de salud pública a nivel 
mundial. 
 
La enfermedad periodontal es un conjunto de enfermedades que afectan a las 
encías y a la estructura de soporte de los dientes. Son enfermedades de 
naturaleza inflamatoria y de causa infecciosa. (11, 23) 
 
Esta afección puede variar desde una simple inflamación de las encías llamada 
gingivitis, que es considerada una forma inicial de enfermedad periodontal, hasta 
un proceso inflamatorio que afecta a los tejidos periodontales profundos donde se 
produce destrucción del hueso y ligamento que soportan y sujetan los dientes, 
denominado periodontitis. Si la periodontitis no se trata evoluciona, destruyendo 
todo el soporte del diente y con ello la pérdida del mismo. (8, 11, 23) 
 
Las bacterias de la cavidad bucal junto a otras partículas forman la placa 
bacteriana que se deposita en la superficie de los dientes, al no eliminarla, esta 
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accede al espacio biológico entre la encía y el diente provocando la reacción 
inflamatoria y destructiva que define a estas enfermedades. Los mayores grados 
de acumulación de placa y de inflamación gingival se han observado a la edad de 
14 a 16 años y en adultos, lo que indica que la gingivitis se incrementa 
gradualmente hacia la edad adulta. (17) 
 
Además tenemos que tener en cuenta otros factores que causan la enfermedad 
periodontal, como factores genéticos de cada persona, factores sistémicos como 
el estrés, edad, nutrición, tabaco, medicación, inmunodepresión y factores locales 
como apiñamiento dental y trauma oclusal. (11) 
 
La herramienta más eficaz para la prevención de esta enfermedad es el cepillado 
dental, el uso diario de hilo o seda dental y enjuagatorios dentales, que 
disminuyen el aumento de placa dental. La educación que se brinde a la 
población y las visitas periódicas al odontólogo ayudarán a vigilar la salud de 
nuestras encías evitando la evolución de la enfermedad. (24) 
 
En etapas tempranas de la enfermedad el tratamiento consiste en realizar una 
buena higiene oral o profilaxis, y en algunos casos se requerirá la tartrectomía. 
Cuando la enfermedad periodontal avanza los tratamientos a realizar serán más 
complejos y agresivos como son el curetaje y alisado radicular en caso de pérdida 
de inserción epitelial (bolsas de más de 5mm). El objetivo será siempre la 
eliminación de la profundidad de las bolsas, junto a la placa bacteriana y el cálculo 










1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En la actualidad, tanto la caries como la enfermedad periodontal ocupan grandes 
tratados ya que ambas son las enfermedades de mayor incidencia en 
estomatología; la caries en la primera época de la vida y la enfermedad 
periodontal en la adulta. (8) Los grupos de bajo nivel socioeconómico continúan 
siendo los más afectados, lo que implica un gran desafío para los países en 
desarrollo, entre los que se encuentra el Ecuador. 
 
El conjunto de las alteraciones en la fisiología de los tejidos que rodean y 
soportan los dientes se pueden categorizar como gingivitis, que es una 
inflamación de la encía, con un cambio de coloración a rojizo, de aspecto liso y 
brillante y consistencia blanda; y periodontitis, que es la inflamación gingival 
avanzada acompañada de pérdida de la inserción de tejido conectivo, hueso y 
cemento radicular. (23)                                                            
La periodontitis ocurre cuando la inflamación y la infección de las encías se dejan 
sin tratamiento o cuando el tratamiento se demora o está mal realizado. Dicha 
inflamación e infección se disemina desde el margen de las encías hasta el 
ligamento, el hueso y el cemento radicular, que sirven de soporte a los dientes. La 
pérdida de soporte hace que los dientes se aflojen y finalmente se caigan, siendo 
la periodontitis la causa principal de la caída de los dientes en los adultos. No es 
un trastorno común en la niñez, pero se incrementa durante la adolescencia. (8, 11) 
En los estados iniciales puede corregirse, pero cuando la enfermedad avanza y se 
ha perdido mucho soporte óseo, lo único que se puede hacer es detener la 
progresión de la enfermedad para que no vaya a más. El hueso perdido es difícil 
de recuperar, no obstante existen técnicas regenerativas que a veces dan buenos 









La principal razón para llevar a cabo este estudio es porque los mayores grados 
de acumulación de placa bacteriana, que es la causa principal de las 
enfermedades periodontales, comienzan en la adolescencia a partir de los catorce 
años de edad, atacando principalmente a los tejidos blandos.  
 
Este estudio se lo realiza con la finalidad de buscar acciones preventivas 
mediante charlas motivacionales sobre higiene bucal, que son la mejor manera 
para afrontar los problemas de salud periodontal que afectan a gran parte de la 
población de nuestro país. 
 
La presente investigación busca determinar, mediante evaluaciones clínicas, el 
estado periodontal actual y las necesidades de tratamiento de los adolescentes 
del Colegio Nacional Ligdano Chávez de la ciudad de Quito, gracias a la 






















1.4.1. OBJETIVO GENERAL 
 
Establecer  la prevalencia de enfermedad periodontal mediante el registro 
periodontal simplificado (PSR) en adolescentes del ciclo diversificado del Colegio 
Nacional Ligdano Chávez de la ciudad de Quito en el año 2011. 
 
1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
a) Determinar por medio del examen clínico la presencia de inflamación y 
profundidad de la bolsa periodontal mediante el sondaje a los participantes. 
 





















No se tuvo ninguna limitación para realizar este trabajo de investigación, gracias a 
la colaboración de todos los estudiantes y de las autoridades del Colegio Nacional 
























II. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. ANATOMÍA DEL PERIODONTO 
 
El periodonto es un sistema funcional que rodea al diente, y a la vez le brinda 
protección y soporte. 
Una de las principales funciones del periodonto es brindar un anclaje entre el 
diente y el tejido óseo tanto del maxilar como de la mandíbula, al igual que 
mantener a los tejidos gingivales en estado funcional. 
Según Lindhe: “El periodonto también llamado “aparato de inserción” o “tejido de 
sostén de los dientes”, constituye una unidad de desarrollo, biológica y funcional, 
que experimenta determinados cambios  con la edad y que además está sometida 
a modificaciones morfológicas relacionadas con alteraciones funcionales y del 
medio ambiente bucal”. (23) 
El periodonto comprende los siguientes tejidos: 
1) La encía 
2) El ligamento periodontal 
3) El cemento radicular 
4) El hueso alveolar 
 
2.1.1. ENCÍA 
La encía forma parte de la mucosa bucal masticatoria, se encuentra cubriendo al 
hueso alveolar y la raíz del diente hasta un nivel coronal a la unión 
amelocementaria. (8) 
Se distinguen anatómicamente dos partes en la encía: 
1) La encía libre 
2) La encía adherida 
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La encía libre es aquella que rodea los dientes y se extiende desde el borde 
gingival libre hasta el surco marginal, generalmente tiene 1mm de ancho, es de 
color rosado coralino, de superficie opaca y consistencia firme. Puede ser 
separada de la superficie dental con una sonda periodontal. (8, 23) 
La encía adherida o insertada es la continuación apical de la encía libre que se 
encuentra unida firmemente al periostio del hueso alveolar, se extiende desde el 
surco marginal hasta la conexión mucogingival, el ancho de la encía adherida 
puede variar siendo mayor en la región de los incisivos (3.5 a 4.5 mm en el 
maxilar, 3.3 a 3.9 mm en la mandíbula) y menor en los segmentos posteriores (1.9 
mm en el maxilar y 1.8 mm en la mandíbula). (11) La encía adherida es de textura 
firme, de color rosado coralino y en ocasiones puede presentar unas pequeñas 
depresiones o punteados que le dan un aspecto de cáscara de naranja. (23) 
2.1.2. LIGAMENTO PERIODONTAL 
El ligamento periodontal es un tejido blando altamente vascularizado, está 
ubicado entre la superficie de las raíces de los dientes y el hueso alveolar, 
conecta el cemento radicular con la pared del alveolo y se compone de fibras de 
tejido conjuntivo, células, nervios y sustancia fundamental. 
El espesor del ligamento periodontal es de 0.25 mm aproximadamente (gama 
entre 0.2-0.4 mm). (23) 
La función del ligamento periodontal radica en distribuir las fuerzas que son 
generadas por la masticación y otros contactos, hacia el hueso alveolar. Otra 
función importante y esencial es que el ligamento periodontal permite la movilidad 
fisiológica de los dientes. 
La unión entre el diente y el hueso alveolar se produce mediante haces de fibras 
colágenas que son: 
1) Fibras crestoalveolares 
2) Fibras horizontales 
3) Fibras oblicuas 
4) Fibras apicales 
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Estas fibras son denominadas fibras verdaderas, se encargan de brindar un cierto 
grado de movimiento al diente, y a la vez, ponen resistencia a fuerzas de mayor 
intensidad. 
Las células del ligamento periodontal son: fibroblastos, osteoblastos, 
cementoblastos, osteoclastos y así mismo células epiteliales y fibras nerviosas. 
Los fibroblastos se alinean paralelos a las fibras principales, mientras que los 
cementoblastos recubren la superficie del cemento y los osteoblastos, la 
superficie del hueso. (23) 
2.1.3. CEMENTO RADICULAR 
El cemento es un tejido mineralizado especializado que recubre la totalidad de las 
superficies radiculares y, en ocasiones pequeñas porciones de la corona. 
El cemento no contiene vasos sanguíneos ni drenaje linfático, carece de 
inervación, no experimenta remodelado y se deposita durante toda la vida. (8, 23) 
La composición del cemento es la menos mineralizada de los tres tejidos duros 
del diente, y su principal contenido mineral es la hidroxiapatita. 
Los componentes estructurales del cemento son: (8) 
1) Cementoblastos: situados en la parte cementaría del ligamento periodontal, 
que pueden estar en fase activa o inactiva. 
2) Cementocitos: son los cementoblastos incluidos en el cemento 
mineralizado, que se alojan en cavidades llamadas cementoplastos o 
lagunas. 
3) Cementoclastos: su función es la reabsorción de los tejidos duros. 
4) Matriz extracelular: contiene aproximadamente de 46 a 50% de materia 
inorgánica, 22% de materia orgánica y 32% de agua, su principal 
componente inorgánico está representado por el fosfato de sodio en forma 
de cristales de hidroxiapatita. 
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El cemento radicular tiene la función de permitir la inserción de fibras del 
ligamento periodontal y a la vez contribuir en el proceso de reparación cuando la 
superficie radicular ha sido dañada. (23) 
Lindhe menciona tres formas de cemento: (23) 
1) Cemento acelular con fibras extrínsecas. Se encuentra en las porciones 
coronal y media de la raíz y contiene principalmente haces de fibras de 
Sharpey. Conecta el diente con el hueso alveolar fasciculado. 
2) Cemento celular mixto estratificado. Se sitúa en el tercio apical de las 
raíces y en las furcaciones. Contiene fibras extrínsecas e intrínsecas y 
cementocitos. 
3) Cemento celular con fibras intrínsecas. Se encuentra sobre todo en 
lagunas de resorción y contiene fibras intrínsecas y cementocitos. 
 
2.1.4. HUESO ALVEOLAR 
El proceso alveolar es parte de los maxilares superior e inferior que forma y 
sostiene los alveolos de los dientes. 
Está compuesto por la pared interna del alvéolos, la lámina cribiforme, formada 
por hueso compacto denominado hueso alveolar propiamente dicho; el hueso de 
sostén, que consiste en trabéculas esponjosas; y por las tablas vestibular y 
palatina. (8) 
Las células que mantienen y remodelan el tejido óseo según Bascones Martínez 
son: (8) 
1) Células osteoprogenitoras: son preosteoblastos y preosteoclastos, que son 
células que dan origen a los osteoblastos, osteocitos y osteoclastos 
respectivamente. 
2) Osteoblastos: son los responsables principalmente de la síntesis, secreción 
y mineralización de la matriz orgánica. 
3) Osteocitos: son osteoblastos que han segregado una sustancia osteoide 
que se calcifica y que provoca que queden encerrados en ella. 
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4) Osteoclastos: son los encargados en degradar la matriz y reabsorber el 
hueso. 
El hueso alveolar junto con el cemento radicular y el ligamento periodontal 
constituyen el aparato de inserción del diente, cuya función consiste en distribuir y 
absorber las fuerzas generadas por la masticación y otros contactos dentarios. (23) 
 
2.2. CLASIFICACIÓN DE ENFERMEDADES Y LESIONES QUE 
AFECTAN AL PERIODONTO 
 
Se pueden clasificar a las enfermedades y lesiones del periodonto en 
enfermedades gingivales, periodontitis y enfermedades periodontales 
necrosantes: 
 
2.2.1. ENFERMEDADES GINGIVALES  
Las enfermedades gingivales son una amplia familia de patologías diferentes y 
complejas, que se encuentran confinadas a la encía y son el resultado de 
diferentes etiologías. (18, 27) 
Se clasifican a las enfermedades gingivales de la siguiente forma: 
2.2.1.1. Enfermedades gingivales inducidas por placa 
Es la forma más frecuente de enfermedad gingival y puede aparecer en torno a un 
diente que no sufrió perdida de inserción o a uno que sí perdió inserción y hueso 
pero que en la actualidad no pierde. Se manifiesta con tejidos gingivales 
inflamados. (11) 
Dentro de las enfermedades gingivales inducidas por placa tenemos: (11, 13) 
I. Gingivitis relacionada con placa dental solamente 
1. Sin otros factores locales contribuyentes 
2. Con otros factores locales contribuyentes 
2.1. Factores anatómicos 
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2.2. Obturaciones desbordantes 
2.3. Fracturas radiculares 
2.4. Reabsorciones cervicales y perlas del esmalte 
II. Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos 
1. Relacionadas con el sistema endócrino: 
1.1. Gingivitis de la pubertad 
1.2. Gingivitis del ciclo menstrual 
1.3. Vinculada con el embarazo 
1.4. Gingivitis de la diabetes mellitus 
2. Relacionadas con discrasias sanguíneas 
2.1. Gingivitis de la leucemia 
2.2. Otras 
III. Enfermedades gingivales modificadas por medicamentos 
1. Enfermedades gingivales influidas por fármacos 
1.1. Agrandamientos gingivales determinados por fármacos 
1.2. Gingivitis influidas por fármacos 
1.2.1. Gingivitis asociada a anticonceptivos 
1.2.2. Otras 
IV. Enfermedades gingivales modificadas por desnutrición 
1. Gingivitis por deficiencia de ácido ascórbico 
2. Otras 
 
2.2.1.2. Enfermedades gingivales no inducidas por placa 
Las lesiones en los tejidos del periodonto asociadas a enfermedades sistémicas 
son raras. Se observan en países en desarrollo, en grupos socioeconómicos 
bajos  y en individuos inmunocomprometidos. (18) 
Dentro de las enfermedades gingivales no inducidas por placa tenemos: (11, 13) 
I. Enfermedades gingivales de origen viral. Las manifestaciones agudas de 
infecciones virales en la mucosa se caracterizan por enrojecimiento y la 
aparición de múltiples vesículas que se rompen fácilmente formando 
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úlceras muy dolorosas, como las que se producen en una 
gingivoestomatitis herpética primaria. 
 
II. Enfermedades gingivales producidas por hongos. Las manifestaciones 
gingivales de infecciones por hongos se caracterizan por lesiones blancas, 
rojas o ulcerativas. 
 
III. Lesiones gingivales de origen genético. La más común es la fibromatosis 
gingival hereditaria, que se caracteriza por un agrandamiento gingival de 
tipo fibrótico. 
 
IV. Manifestaciones gingivales descamativas por desórdenes mucocutáneos. 
Liquen plano, penfigoide, pénfigo, eritema multiforme y lupus eritematoso. 
 
V. Reacciones alérgicas a materiales dentales, alimentos, pastas dentales, 
colutorios. 
 
VI. Lesiones traumáticas. Agresiones químicas, físicas, térmicas y reacciones 




Se define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los 
dientes. Los microorganismos son la causa de esta enfermedad que llevan a la 
destrucción progresiva del ligamento periodontal y el hueso alveolar, produciendo 
la formación de bolsa periodontal, recesión o ambas. (11) 
La característica que diferencia a la periodontitis de la gingivitis es la presencia de 
pérdida ósea detectable. Los signos clínicos de inflamación, como cambio de 
color, contorno y consistencia, y hemorragia al sondeo, no siempre son 
indicadores positivos de la pérdida de inserción. Sin embargo existe una relación 
entre la persistencia de hemorragia al sondeo con la pérdida de inserción en el 
sitio de la hemorragia. (11) 
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2.2.2.1. Clasificación de las diversas formas de periodontitis 
Existen diversas clasificaciones para la enfermedad periodontal. Tomando en 
cuenta la clasificación que propusieron en el Workshop for the International 
Classification of Periodontal Diseases, organizado por la American Academy of 
Periodontology (AAP) en 1999, la clasificación de la periodontitis se simplificó y se 
la divide en tres manifestaciones clínicas: (5, 11, 13) 
1) Periodontitis crónica 
2) Periodontitis agresiva 
3) Periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas 
2.2.2.1.1. Periodontitis crónica 
Es la forma más común de periodontitis. Es más frecuente encontrar este tipo de 
periodontitis en adultos pero puede presentarse en niños. 
Está vinculada con la acumulación de placa y cálculos y su progresión es lenta a 
moderada, sin embargo se pueden observar periodos de destrucción más rápidos. 
Los factores locales, sistémicos y ambientales influyen en la interacción normal 
entre huésped y bacterias y pueden acelerar el proceso de la enfermedad. Los 
factores locales están relacionados con la acumulación de placa y son: (11)  
1) Factores anatómicos dentarios 
2) Restauraciones dentarias o aparatos 
3) Fracturas radiculares 
4) Reabsorción radicular cervical y desgarros cementarios 
Las enfermedades sistémicas como la diabetes mellitus y HIV influyen sobre las 
defensas del huésped. Los factores ambientales como fumar cigarrillos y el estrés 
también modifican la reacción del huésped a la acumulación de placa. (11) 
La periodontitis crónica a su vez puede subclasificarse en forma localizada en la 
que < del 30% de los sitios valorados presenta pérdida de inserción y de hueso; y 
generalizada cuando > del 30% de los sitios está afectado. Se puede caracterizar 
a esta enfermedad como leve cuando la pérdida de inserción clínica es de 1 a 2 
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mm; moderada cuando se ha perdido de 3 a 4 mm de inserción clínica; y grave 
cuando ésta pérdida es o supera los 5 mm. (11) 
2.2.2.1.2. Periodontitis agresiva 
Existen ciertas características que diferencian a la periodontitis agresiva de la 
crónica, generalmente es por la rapidez de la progresión en personas que se 
encuentran sanas, no se encuentran cantidades significativas de placa y cálculo, y 
en la familia hay antecedentes de esta enfermedad agresiva lo cual indica que es 
de origen genético. 
Estas formas agresivas de la enfermedad afectan a jóvenes en la pubertad o 
después de ella, dentro de los 10 a 30 años de edad. 
La periodontitis agresiva puede clasificarse de forma localizada cuando inicia en 
la etapa circumpuberal, afectando a los primeros molares e incisivos, en donde 
hay una intensa respuesta de anticuerpos séricos a agentes infecciosos. Aquí se 
menciona a la periodontitis juvenil localizada. 
La forma generalizada de esta enfermedad afecta generalmente a personas 
menores de 30 años, existe una pérdida de inserción proximal generalizada que 
afecta por lo menos tres dientes distintos de los primeros molares e incisivos, hay 
una notable destrucción periodontal episódica y una deficiente respuesta sérica 
de anticuerpos a agentes infecciosos. Se puede nombrar a la periodontitis juvenil 
generalizada y a la periodontitis rápidamente progresiva dentro de esta 
clasificación. (8, 11) 
2.2.2.1.3. Periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas    
 Se mencionan varias alteraciones hematológicas y genéticas que se relacionan 
con esta periodontitis, entre las que se nombra al Síndrome de Papillon Lefrevre, 
Síndrome de Down, Neutropenia cíclica y síndrome de deficiencia de adhesión de 
leucocitos. Por lo tanto esta enfermedad se debe a alteraciones en los 
mecanismos de defensa del huésped. (8, 11) 
El diagnóstico de periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas 
se aplica cuando la enfermedad general es el factor predisponente principal y 
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cuando no son evidentes grandes cantidades de placa y cálculo. De igual forma 
cuando la destrucción periodontal sea el resultado de factores locales y se agrave 
por la aparición de afecciones como diabetes mellitus o infección por VIH, el 
diagnóstico deberá ser el mismo. (11) 
2.2.3. ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROSANTES 
Las características clínicas que se presentan dentro de este tipo de enfermedades 
periodontales son: necrosis de la encía papilar y marginal cubiertas por una 
seudomembrana blanca amarillenta, úlceras, hemorragia espontanea o 
provocada, papilas romas, dolor y mal aliento, no siempre se pueden presentar 
todos los síntomas, y en ocasiones puede haber fiebre, linfadenopatía, y malestar 
general. (11) 
Existen dos tipos de enfermedad periodontal necrosante: (11) 
1) Gingivitis ulcerativa necrosante (NUG) 
2) Periodontitis ulcerativa necrosante (NUP) 
Anteriormente se consideraba a la gingivitis ulcerativa necrosante (NUG) y la 
periodontitis ulcerativa necrosante (PUG) dentro de las enfermedades gingivales y 
periodontitis respectivamente, pero debido a que las dos enfermedades presentan 
similares manifestaciones clínicas y que su característica principal es la necrosis 
del tejido, se clasifican en un grupo aparte. 
2.2.3.1. Gingivitis ulcerativa necrosante 
La gingivitis ulcerativa necrosante es una enfermedad de origen microbiano, que 
se caracteriza por la muerte y destrucción del tejido gingival, se considera  una 
enfermedad de tipo aguda que puede afectar a un solo diente o a un grupo de 
dientes o puede abarcar toda la boca. 
Las lesiones son muy sensibles por lo que el paciente tiene dificultades al comer, 
especialmente alimentos calientes o condimentados. Existe un sabor metálico 
acompañado de abundante cantidad de saliva espesa. 
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Se menciona que el estrés psicológico, tabaquismo, inmunosupresión y la 
desnutrición son factores predisponentes de esta enfermedad, especialmente en 
países en desarrollo. 
La NUG es una lesión que puede ser controlada con terapia antimicrobiana, 
observándose buenos resultados combinada con una profilaxis para eliminar 
placa y cálculos y con un mejoramiento de la higiene bucal. (11) 
2.2.3.2. Periodontitis ulcerativa necrosante   
Las características clínicas que presenta la periodontitis ulcerativa necrosante son 
similares a las que se presentan en la NUG, aunque aquí existe una propagación 
de la enfermedad hacia las estructuras de soporte, lo que provoca una 
destrucción rápida ósea y  de inserción, existe sangrado espontáneo y  el dolor es 
agudo. 
Algunos pacientes que presentan NUP pueden presentar una deficiencia inmune, 
es decir una disminución en la resistencia del huésped a la infección, lo que 
favorece al desarrollo de la enfermedad. Existen otros factores que también están 
involucrados con la NUP como son el tabaquismo, el estrés psicosocial, la 
malnutrición y las infecciones virales. (10, 11)  
 
2.3. TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 
Las fases del tratamiento de la enfermedad periodontal comprenden cuatro fases 
que son: (11) 
1) Fase de higienización  
2) Fase quirúrgica 
3) Fase restaurativa 







2.3.1. FASE DE HIGIENIZACIÓN 
El objetivo de esta fase es eliminar el agente causal y los factores que puedan 
favorecer a este. Consta de las siguientes etapas: 
2.3.1.1. Motivación 
Debemos conocer que una buena terapia periodontal no va a funcionar si no 
tenemos la colaboración de los pacientes, por lo que es importante hacer conocer 
al paciente que su ayuda es fundamental en el transcurso del tratamiento. 
Las entrevistas motivacionales están encaminadas a buscar un cambio en el 
paciente para evitar los factores de riesgo más comunes como la higiene bucal 
inadecuada, el consumo de tabaco, los hábitos alimentarios insalubres y el abuso 
del alcohol, que impiden el tratamiento de la enfermedad periodontal. (24) 
Se pueden emplear modernas técnicas audiovisuales en donde se explique al 
paciente el problema que tiene y las posibles consecuencias de esta enfermedad 
como la pérdida ósea, movilidad y pérdida dentaria con las posibles secuelas 
estéticas, funcionales y masticatorias. (8) 
Es importante recordar a los pacientes que las enfermedades periodontales por 
acción de las placas bacterianas, afectan no solamente la pérdida de piezas 
dentarias sino que se considera en la actualidad un factor de riesgo para 
afecciones del sistema cardíaco, respiratorio y nacimientos con bajo peso y parto 
prematuros, lo que pueda afectar severamente el bienestar y calidad de vida de 
los portadores. (26) 
2.3.1.2 Educación del paciente 
Esta fase consiste en explicar al paciente todos los mecanismos que existen para 
obtener una correcta higiene bucal, como son la forma del cepillado, el cepillo 
ideal que se debe utilizar y otros procedimientos auxiliares como son el uso de 
hilo o seda dental y los enjuagatorios bucales.  
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Es conveniente realizar preguntas al paciente de cómo es su higiene bucal y con 
qué frecuencia la realiza, de este modo será más fácil indicar que es lo que debe 
hacer, como hacerlo y cuando. (8, 24) 
El cepillado dental actualmente es la medida de higiene bucal más usada para 
realizar la higiene bucal. El odontólogo debe conocer toda la variedad de formas, 
tamaños y texturas que poseen los cepillos dentales para proporcionar a los 
pacientes el cepillo adecuado para cada caso. (24) 
El uso constante del cepillo dental no significa que la higiene bucal es de alta 
calidad. Los adultos, pese a sus manifiestos esfuerzos, no son tan eficaces en la 
eliminación de su placa como podría pensarse. (Según Jepsen, 1998) “La 
mayoría de las personas sólo eliminan alrededor del 50% de la placa con su 
cepillo dental”. (20) 
Una correcta técnica de cepillado complementada con la frecuencia que 
generalmente debe realizarse después de cada comida y con una duración 
adecuada, serán importantes para prevenir enfermedades dentales ya que la 
eliminación de la placa dental evita la inflamación gingival y por ende la gingivitis y 
periodontitis. 
Dentro de las técnicas auxiliares de higiene bucal el hilo dental es la técnica mas 
recomendada para eliminar la placa que se acumula en las superficies 
interproximales.  
Es recomendable utilizar el hilo sin cera para pacientes cuyos contactos dentarios 
son normales porque habrá un deslizamiento con facilidad por esta zona, este tipo 
de hilo es muy delgado y se despliega durante el uso ocupando una superficie 
mayor que el hilo encerado. Para pacientes que tengan los contactos dentarios 
ajustados se recomienda el hilo encerado el cual facilitará su empleo diario. (24) 
Se necesita de una enseñanza repetida y un esfuerzo constante del uso del hilo 




Cuando el paciente no quiere utilizar el hilo dental es fundamental recomendarle 
cualquier otro elemento alternativo para la limpieza de la zona interdental, aun 
cuando no son eficaces como el hilo dental.  
Otro recurso importante como auxiliar del cepillado dental son los enjuagatorios 
bucales, cuyos beneficios son ayudar a eliminar las bacterias que se acumulan en 
las paredes dentarias formando la placa bacteriana y posteriormente la 
inflamación de las encías. 
Actualmente los colutorios o enjuagatorios bucales más eficaces contra 
problemas periodontales son a base de clorhexidina, ya que presenta una mayor 
eficacia en la inhibición de la placa y ofrece un amplio espectro antibacteriano. 
Puede presentar escasos efectos secundarios como son la pigmentación de los 
dientes y la irritación del sentido del gusto, aunque son de carácter temporal. (14, 
21, 22, 33, 34) 
2.3.1.3. Profilaxis 
La profilaxis cumple un papel fundamental en el tratamiento de la enfermedad 
periodontal, por medio de este procedimiento se consigue la eliminación de la 
placa bacteriana, cálculos, pigmentaciones y películas orgánicas de la superficie 
dentaria. (8) 
Esta técnica la realiza el profesional odontólogo y consiste en eliminar todo 
cuerpo extraño de la superficie dentaria hasta donde se tenga acceso. 
Generalmente existen varios instrumentos para efectuar la profilaxis y según el 
sitio de trabajo se puede elegir entre: (11, 31) 
1) Instrumentos ultrasónicos y sónicos que se utilizan para el raspado y limpieza 
de las superficies dentales y el curetaje de la pared de tejido blando de la 
bolsa periodontal. 
2) Los raspadores en forma de hoz, que son útiles para remover cálculos 
supragingivales. 
3) Los raspadores en forma de azadón, cincel y lima ideales para eliminar los 
cálculos subgingivales complicados y el cemento alterado. 
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4)  Instrumentos de limpieza y pulido como las copas de caucho que se usan 
para limpiar y pulir superficies dentales. 
5) Sistemas con chorro de polvo abrasivo a base de bicarbonato de sodio y 
actualmente con trihidroxido de aluminio, efectivos para remover las manchas 
extrínsecas y los depósitos blandos. 
Las sesiones de profilaxis durante el tratamiento periodontal se establecen 
individualmente tomando en cuenta el grado de higiene del paciente y la gravedad 
de la periodontitis, siendo entre dos y seis meses de tiempo entre una y otra 
sesión.  
Se debe evaluar la evolución entre cada sesión y orientar al paciente sobre 
cambios en la técnica de cepillado, zonas en que la eliminación de placa es 
incorrecta y nuevas técnicas que puede utilizar. (8) 
2.3.1.4. Control de placa 
La labor de la higiene oral es remover la placa y eliminar los depósitos blandos y 
restos alimenticios de la estructura dentaria y del margen gingival, de esta forma 
aumenta la queratinización de la encía y se reduce la inflamación. 
Los objetivos del control de la placa son los siguientes: 
1) Eliminar placa que se encuentra en el margen gingival, espacios 
interproximales y surco gingival hasta donde se pueda, por lo tanto se 
eliminan los factores que producen la inflamación 
2) Favorecer y proporcionar la circulación en los tejidos blandos peridentarios. 
3) Estimular la cornificación del epitelio gingival. 
4) Estimular la queratinización del epitelio del surco. 
Se debe analizar con detalle los hábitos de higiene, la forma de vida y dietas de 
los pacientes ya que estos factores influyen en la formación de placa. 
La etiología de la placa dental es bacteriana, es decir son comunidades complejas 
de especies bacterianas que se depositan sobre la superficie dentaria o los tejidos 
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blandos. Se estima que entre 400 a 1000 especies pueden colonizar las 
biopelículas bucales. (24)  
Existen dos mecanismos para el control de la placa: 
1) Control mecánico de la placa supragingival 
2) Control químico de la placa supragingival 
 
2.3.1.4.1. Control mecánico de la placa supragingival 
Se refiere a la eliminación de la placa por medio de los procedimientos que fueron 
mencionados para la educación al paciente. 
En el mercado existen auxiliares de higiene que ayudan al control y 
mantenimiento como:  
1. El cepillo dental,  que de preferencia debe tener cerdas suaves que limpian de 
forma efectiva y no traumatizan la encía o las raíces de las piezas dentales. Se 
deben reemplazar los cepillos cada tres meses. (8, 11) 
 
2. Los cepillos eléctricos, que son considerados un poco más efectivos en la 
remoción de la placa que los manuales. Los pacientes que tendrán beneficios al 
usar este tipo de cepillos son los niños y pacientes que no tengan una buena 
técnica de cepillado. (11) 
 
3. Los dentífricos, que aumentan la efectividad del cepillado, generalmente 
contienen flúor y agentes antimicrobianos que brindan beneficios para el control 
de caries y la gingivitis. Incluso existen pastas dentales para el control de cálculos 
que son ideales para pacientes que tienen tendencia a la formación de grandes 
cantidades de cálculo supragingival. (11, 24) 
 
4. El  hilo o seda dental, que eliminará la placa interdental, es decir las áreas 
que son difíciles de alcanzar con el cepillo, su utilización diaria es fundamental 
para aumentar los efectos del cepillado, porque casi todas las enfermedades 




5. Los cepillos interproximales, que son utilizados también para limpiar la zona 
interdental. 
 
6.  Las puntas de madera o hule, que son importantes cuando el espacio 
interdental es amplio y el hilo no es suficiente para limpiar dicho lugar. 
 
2.3.1.4.2. Control químico de la placa supragingival 
El control químico de la placa aumenta la efectividad del tratamiento de eliminar 
de placa, existen preparaciones a base de flúor que son esenciales para combatir 
caries en pacientes con periodontopatías, de igual manera los enjuagues bucales 
antimicrobianos reducen la inflamación. 
La clorhexidina utilizada en enjuagues aumenta los resultados del control de 
placa, es ideal para pacientes con problemas recurrentes y se la puede utilizar 
después de una cirugía periodontal o bucal. Los enjuagues de aceites esenciales 
son efectivos pero en menor grado que la clorhexidina. (11, 24, 31) 
Los irrigadores bucales con soluciones diluidas de agentes antimicrobianos 
efectivos ayudan también a reducir la gingivitis. Cuando se utilizan como 
complementos del cepillado, resultan beneficiosos para la salud periodontal 
reduciendo la acumulación de placa y cálculo, además de disminuir la profundidad 
de bolsa. (8, 11) 
2.3.2. FASE QUIRÚRGICA 
Sus objetivos son: permitir el acceso a la superficie radicular u ósea, corregir las 
alteraciones mucogingivales, crear o devolver una anatomía óptima de los tejidos 
blandos y una morfología ósea adecuada. Se incluye la colocación de implantes. 
(11, 24) 
2.3.3. FASE RESTAURATIVA 
Consiste en devolver la función y la estética. Se puede colocar prostodoncia fija o 
removible, o ambas. (11) 
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2.3.4. FASE DE MANTENIMIENTO 
Tratamiento que se inicia después de la conclusión de la terapéutica periodontal 
activa y continúa en determinados intervalos para lograr que el paciente 
mantenga la salud bucal, es por eso que puede ser considerada como una 
extensión de la terapéutica periodontal activa. (12) 
El intervalo de tiempo que se requiere para realizar el mantenimiento depende de 
la colaboración del paciente y de su estado periodontal, aunque se recomienda 
empezar con esta terapia después de tres meses. 
Es muy importante que el paciente entienda que esta etapa es fundamental ya 
que de ésta dependerá que la enfermedad periodontal desaparezca o se active 
nuevamente, se debe minimizar el retorno y la progresión de la enfermedad en 
pacientes que fueron tratados de gingivitis y periodontitis. (12, 13) 
Se puede requerir en esta etapa nuevamente remoción de placa bacteriana y 
cálculo, reinstrucción al paciente sobre su higiene bucal, aconsejar el control de 
los factores de riesgo como fumar y diabetes y uso de agentes antimicrobianos en 
ciertos casos. (12, 37)  
 
2.4. TRATAMIENTO ADICIONAL 
La causa fundamental para que se produzca la gingivitis y periodontitis es la 
acumulación de bacterias sobre las superficies duras de la cavidad bucal. 
La eficacia de un tratamiento estándar consiste en una combinación de raspado y 
alisado de las superficies radiculares, higiene bucal diaria y minuciosa, y visitas 
periódicas de mantenimiento. Sin embargo el tratamiento mecánico no puede ser 
considerado suficiente, ya que no puede eliminar posibles patógenos del área 
subgingival. (24) 
La enfermedad periodontal puede controlarse por medio de antimicrobianos que 
pueden ser administrados de forma local o sistémica. 
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2.4.1. ANTIMICROBIANOS LOCALES 
La aplicación local de un antimicrobiano consiste en la colocación directa del 
químico en la bolsa periodontal, de esta forma se disminuye los efectos adversos 
de este agente en otros sitios alejados de la cavidad oral. (10, 24) 
Este tipo de terapia la puede realizar el propio paciente o el profesional. En la 
personal el paciente puede usar una jeringa o dispositivo de irrigación pulsante 
para colocar la sustancia antimicrobiana en el ambiente subgingival, que puede 
estar compuesta de Hipoclorito de Sodio, Clorhexidina o Peróxido de Hidrógeno. 
En la profesional el odontólogo puede aplicar el antimicrobiano en la bolsa 
periodontal por medio de irrigación con Iodo Povidona, Clorhexidina, Bicarbonato 
de Sodio y Fluoruro de Estaño; con dispositivos de liberación lenta como el Gel de 
Metronidazol al 25% y el Gel de Minociclina-HCl al 2%, y los dispositivos de 
liberación controlada como son el “Chip” de Clorhexidina, Fibra de tetraciclina al 
25%, Polímero de Doxiciclina al 8,5% y las Microesferas de Minociclina 1mg. (10) 
Según (Hanes & Purvis, 2003), el raspado y alisado juntamente con gel de 
minociclina, microesferas de minociclina, “chip” de clorhexidina y gel de doxiciclina 
promueven la reducción de la profundidad de la bolsa y un aumento de inserción 
significativos en comparación con el raspado y alisado únicamente. (16) 
Existen algunas limitaciones para el uso de antimicrobianos locales a pesar que 
reduce el riesgo de efectos adversos sistémicos. Los antimicrobianos locales no 
eliminan los patógenos localizados en la porción más apical de las bolsas 
profundas, al igual que aquellos que están en reservorios bucales como lengua, 
amígdalas, mucosa bucal y saliva. (10) 
Se debe aclarar que puede haber dificultad en la práctica de esta técnica cuando 
hay varias bolsas y también que existe un riesgo de resistencia antimicrobiana 
local. (8, 10, 24) 
2.4.2. ANTIMICROBIANOS SISTÉMICOS 
Son aquellos que van a distribuirse por la corriente sanguínea llegando al sitio de 
la infección. Es indispensable realizar un diagnostico microbiológico, ya que cada 
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patógeno periodontal muestra una sensibilidad antimicrobiana diferente, el cultivo 
microbiano está considerada como la mejor técnica de diagnóstico, porque 
permite analizar el crecimiento de todas las especies presentes en la muestra. 
Una vez que se tenga el resultado del cultivo y del antibiograma se escoge un 
antibiótico que podría actuar de manera específica frente a las diferentes colonias 
bacterianas. 
Los antimicrobianos más utilizados en periodoncia son: la clindamicina, las 
tetraciclinas, los macrólidos (representados por la azitromicina), las penicilinas 
(representadas por la amoxicilina), los nitroimidazoles (representados por el 
ornidazol y el metronidazol), y los quinolónicos (representados por la 
ciprofloxacina). (10)   
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Para (Slots; Ting, 2002; Haffajee et al., 2003) los antimicrobianos sistémicos 
deben ser utilizados preferentemente en casos refractarios de enfermedad 
periodontal y en casos de periodontitis crónica trae pocos beneficios clínicos 
adicionales. (15, 35) 
Hay evidencia científica de que los antimicrobianos sistémicos asociados al 
raspado y alisado promueven la reducción de la profundidad de bolsa y 
significativo aumento de inserción (Haffajee et al., 2003) (15) 
Para la prescripción de este tipo de medicamentos se debe tener información del 
paciente, preguntar si ha tomado estos medicamentos, por qué razón y si ha 
tenido algún efecto adverso. Esta información puede ser determinante para el 



















Los malos hábitos de higiene bucal en los adolescentes de 15 a 18 años de edad 



































UNIDAD DE MEDIDA 




patológica del surco 
gingival 
Código 0: Tejidos sanos 
Código 1: Gingivitis 
Código 2: Periodontitis 
                 Leve     
Código 3: Periodontitis 
                 Moderada 
Código 4: Periodontitis  
                 Avanzada   
Variables Independientes   








Más de tres veces 
Uso de hilo dental Higiene Bucal Si 
No 


















1.1. TIPO DE ESTUDIO 
 
El estudio que se realizó fue de tipo epidemiológico, de corte transversal y 




Para la realización de este estudio, se diseñó fichas de recolección de datos en 
donde se encuentra: el nombre del encuestado, edad, sexo, el cuadro del registro 
periodontal simplificado (PSR) y algunas preguntas sobre la higiene oral diaria de 
cada participante. 
Registro Periodontal Simplificado (PSR) (38) 
El P.S.R. (Periodontal Screening and Recording) o registro periodontal 
simplificado, fue idealizado por la ADA (Asociación Dental Americana) y la APP 
(Asociación Americana de Periodoncia). Este sistema de evaluación rápido de 
exploración periodontal se lo realiza de manera sencilla y a la vez proporciona 
datos básicos y fiables sobre el estado de salud periodontal de un paciente. De 
igual forma se puede deducir sobre las necesidades de tratamiento y su grado de 
complejidad. (38) 
El objetivo de este sistema de examen es examinar individualmente cada diente. 
Para el examen la dentición superior e inferior se dividen en sextantes que 
corresponden a las piezas 14 a 17 para el sextante 1; 13 a 23 sextante 2; 24 a 27 
sextante 3; 34 a 37 sextante 4; 33 a 43 sextante 5; y, 44 a 47 sextante 6. (38) 
De cada diente, se registra el mayor valor correspondiente al sondaje obtenido en 
el círculo cercano a cada pieza dental. De cada sextante se registra el valor más 
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alto de las piezas correspondientes a ese sextante.  El diente o el sextante 
edéntulo se marcan con una X. (38) 
Criterios clínicos considerados para el registro (38) 
CODIFICACIÓN: 
CÓDIGO 0: (Tejidos periodontales sanos) 
 El área coloreada de la sonda permanece completamente visible en la 
hendidura  más profunda del sextante. No se detectan cálculos o márgenes de 
restauraciones desbordantes. Los tejidos gingivales están sanos, sin sangrado 
después de un sondaje suave. (Anexo 7. Fig. 1) 
CÓDIGO 1: (Gingivitis) 
 El área coloreada de la sonda permanece completamente visible en la 
porción más profunda sondeada del sextante. No se descubren cálculos o 
márgenes. Existe sangrado después de un sondaje suave. (Anexo 7. Fig. 2) 
CÓDIGO 2: (Periodontitis Leve) 
 El área coloreada de la sonda permanece completamente visible en la 
porción más profunda sondeada en el sextante. Se descubren cálculos supra o 
subgingivales y/o márgenes desbordantes. Hay sangrado. (Anexo 7. Fig. 3) 
CÓDIGO 3: (Periodontitis moderada) 
 El área coloreada de la sonda permanece parcialmente visible en la porción 
más profunda sondeada en el sextante. (Anexo 7. Fig. 4) 
CÓDIGO 4: (Periodontitis avanzada) 
 El área coloreada de la sonda desaparece completamente, lo que indica 
profundidad de sondaje mayor a 5,5mm. El examinador puede pasar al siguiente 
sextante en cuanto un código 4 se registrado sin necesidad de revisar todo el 
sextante. (Anexo 7. Fig. 5) 
CÓDIGO M – F – RG: 
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 Se evalúa la presencia de los siguientes signos clínicos importantes en el 
diagnóstico periodontal: (38) 
- M: movilidad dental 
- F: furca 
- RG: recesión periodontal marcada 
 
Necesidades terapéuticas (38) 
 
CÓDIGO 0: 
          Cuidado preventivo adecuado 
CÓDIGO1: 
          Profilaxis – Instrucción de Higiene Bucal 
CÓDIGO 2: 
          Instrucción de Higiene Bucal – Profilaxis – remoción de cálculos supra y 
subgingival y/o remoción de márgenes retentivos de placa 
CÓDIGO 3:  
          Examen periodontal detallado – Rx – Raspado y alisado radicular – posible 
remisión al periodoncista 
CÓDIGO 4: 
          Examen periodontal detallado – Rx – Remisión al periodoncista obligatoria 
Material empleado 
El material necesario que se utilizó para esta investigación fue el siguiente: 
 Sondas periodontales 
 Espejos bucales 
 Lysol 
 Guantes y mascarillas descartables 
 Campos para instrumental 
 Toallas de papel 





La población de estudio corresponde a los estudiantes comprendidos entre 15 y 
18 años de edad de género masculino y femenino del ciclo diversificado del 




La muestra comprende un total de 200 estudiantes del ciclo diversificado del 
Colegio Nacional Ligdano Chávez de la Ciudad de Quito. 
 
1.5. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
 
Criterios de inclusión 
a) Alumnos de ambos sexos comprendidos entre 15 a 18 años de edad. 
b) Estudiantes que se encuentren matriculados. 
c) Aceptación de los alumnos para participar en el estudio 
Criterios de exclusión 
a) Desaprobación de los estudiantes para participar en el estudio 
b) Haber recibido tratamiento periodontal previo al estudio 






1.6. RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Una vez que se obtuvo el permiso de la rectora del Colegio Nacional Ligdano 
Chávez, a la cual se le envió un oficio por parte de la Universidad Central del 
Ecuador (Anexo 2), y la autorización de los padres de familia del colegio (Anexo 
4), se llevó a cabo la recolección de datos generales a los estudiantes; la 
información fue trasladada a una ficha especialmente diseñada para este estudio. 
(Anexo 1). 
Este estudio se lo realizó en las aulas del colegio, se necesitó la ayuda de espejos 
bucales para separar carrillos y utilizando luz solar se procedió a realizar el 
examen. 
El examen clínico consistió en el sondaje que fue realizado en seis puntos de 
cada diente; tres vestibulares que son: vestíbulo mesial, vestíbulo medial, 
vestíbulo distal y tres linguales: linguo mesial, linguo medial y linguo distal. El 
punto distal de los segundos molares no fue tomado en cuenta para esta 
investigación. 
El extremo de la sonda se insertó suavemente en la hendidura periodontal, 
paralela al eje longitudinal del diente con una fuerza no superior a 20 g hasta que 
se encontró resistencia.  
De cada diente se registró el mayor valor correspondiente al sondaje, de igual 
forma se obtuvo el valor más alto de cada sextante y se anotó en la ficha. (Anexo 
1). 
Posteriormente se realizó la tabulación de los datos obtenidos.  
Esta investigación se la realizó en cuatro semanas laborales, acudiendo dos 





1.7. ANÁLISIS DE DATOS 
 
Para el registro de datos y su respectivo análisis utilizamos el programa SPSS 
11.5.1 y EXCEL 2007, los valores que se obtuvieron se encuentran expresados 























A continuación se presentan los resultados obtenidos en la investigación que se 
realizó a los adolescentes del ciclo diversificado del Colegio Nacional Ligdano 
Chávez de la Ciudad de Quito en los meses de Abril y Mayo del 2011. 
  
 
TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE LOS ADOLESCENTES DEL COLEGIO 
NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES 
DE ABRIL Y MAYO DEL 2011, DE ACUERDO CON EDAD Y SEXO. 
 





          15 
          16 
          17 
          18 
 21 (10.5%) 29 (14.5%) 50 (25%) 
 39 (19.5%) 36 (18%) 75 (37.5%) 
 21 (10.5%) 23 (11.5%) 44 (22%) 
 19 (9.5%) 12 (6%) 31 (15.5%) 











GRÁFICO 1. DISTRIBUCIÓN DE LOS ADOLESCENTES DEL COLEGIO 
NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES 
DE ABRIL Y MAYO DEL 2011, DE ACUERDO CON EDAD Y SEXO. 
 
 
Fuente: Colegio Nacional Ligdano Chávez 
Elaborado por: Daniel Coral 
 
La TABLA y GRÁFICO 1 muestran que de los 200 estudiantes, 100 fueron de 
sexo femenino y 100 fueron de sexo masculino. El grupo etario que estuvo 
conformado por mas alumnos fue el de 16 años con un total de 75 estudiantes, 
equivalente al 37.5% de la población y el de menor alumnos fue el de 18 años con 
un total de 31 examinados, que representa al 15.5%. Se puede observar que hay 
más población femenina en los grupos etarios de 16 y 18 años, mientras que la 













DISTRIBUCIÓN DE LOS ADOLESCENTES EXAMINADOS DE 




TABLA 2. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL DE TODOS LOS 
ADOLESCENTES  DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011.  
 







Válidos Tejidos periodontales 
sanos (0) 
3 1.5% 1.5% 1.5% 
Gingivitis (1) 151 75.5% 75.5% 77.0% 
Periodontitis leve (2) 37 18.5% 18.5% 95.5% 
Periodontitis moderada 
(3) 
9 4.5% 4.5% 100.0% 




GRÁFICO 2. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL DE TODOS 
LOS ADOLESCENTES  DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011.  
 
 
Fuente: Colegio Nacional Ligdano Chávez 






ENFERMEDAD PERIODONTAL EN TODA LA POBLACIÓN 
Tejidos periodontales sanos Gingivitis Periodontitis leve
Periodontitis moderada Periodontitis avanzada
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En la TABLA y GRÁFICO 2 podemos observar que el código 1 (gingivitis) es el 
que sobresale frente a las demás condiciones con un 75.5% en toda la población, 
el código 2 (periodontitis leve) es la segunda alteración encontrada con un 18.5%, 
periodontitis moderada (código 3) presentaron 9 estudiantes que son el 4.5% y 
solo 3 personas no tienen ninguna alteración en los tejidos periodontales (código 
0) que equivale al 1.5% de la población estudiada. Nótese que no existieron 
estudiantes con periodontitis avanzada (código 4).  
 
 
TABLA 3. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL DE TODOS LOS 
ADOLESCENTES  DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011, 
SEGÚN EL GRUPO ETARIO.  
 
      EDAD 











        15 
        16 
        17 
        18 
 3 (1.5%) 31 (15.5%) 14 (7%) 2 (1%) 50 (25%) 
 0 (0%) 63 (31.5%) 11 (5.5%) 1 (0.5%) 75 (37.5%) 
 0 (0%) 36 (18%) 5 (2.5%) 3 (1.5%) 44 (22%) 
 0 (0%) 21 (10.5%) 7 (3.5%) 3 (1.5%) 31 (15.5%) 










GRÁFICO 3. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL DE TODOS 
LOS ADOLESCENTES  DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011, 
SEGÚN EL GRUPO ETARIO.  
 
 
Fuente: Colegio Nacional Ligdano Chávez 
Elaborado por: Daniel Coral 
 
Los datos que podemos apreciar en la TABLA y GRÁFICO 3 indican que la 
gingivitis prevalece en los cuatro grupos etarios.   
Se observa que el código 0 (tejidos periodontales sanos) presentó únicamente 
tres individuos (1.5%) y corresponden todos al grupo de 15 años. El código 1 
(gingivitis) tuvo el valor más alto en estudiantes de 16 años con 63 casos (31.5%), 
seguido de los de 17 años con 36 (18%), 15 años con 31 (15.5%) y por último el 
grupo de 18 años con 21 (10.5%). El código 2 (periodontitis leve) presentó mayor 
prevalencia en alumnos de 15 años con 14 casos (7%) y menor prevalencia se 
observó en el grupo de 17 años con 5 (2.5%). El código 3 (periodontitis 
moderada) solo mostró nueve casos de los cuales 3 estuvieron en el grupo de 17 
15 años 16 años 17 años 18 años
1,5% 





7% 5,5% 2,5% 3,5% 
1% 0,5% 1,5% 1,5% 
0% 0% 0% 0% 
ENFERMEDAD PERIODONTAL SEGÚN GRUPOS ETARIOS 
Tejidos periodontales sanos Gingivitis Periodontitis leve
Periodontitis moderada Periodontitis avanzada
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años (1.5%), y 3 en el de 18 años (1.5%). No se obtuvo evidencia de periodontitis 
avanzada en ningún grupo etario. 
 
 
TABLA 4. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL DE TODOS LOS 
ADOLESCENTES  DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011, 
SEGÚN EL SEXO.  
 
Sexo 









 Femenino 2 (1%) 76 (38%) 20 (10%) 2 (1%) 50% 
Masculino 1 (0.5%) 75 (37.5%) 17 (8.5%) 7 (3.5%) 50% 














 GRÁFICO 4. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL DE TODOS 
LOS ADOLESCENTES  DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011, 
SEGÚN EL SEXO.  
 
Fuente: Colegio Nacional Ligdano Chávez 
Elaborado por: Daniel Coral 
 
 
Los resultados que se observan en la TABLA y GRÁFICO 4 indican que dos 
participantes de sexo femenino no presentaron ninguna alteración periodontal 
(código 0) y representan el 1% de la población, mientras que en el sexo masculino 
hubo un participante (0.5%). Para el código 1 (gingivitis) de 151 estudiantes, 76 
(38%) fueron de sexo femenino y 75 (37.5%) de sexo masculino. El código 2 
(periodontitis leve) muestra que 20 personas con esta alteración son de sexo 
femenino que equivale al 10% y 17 son de sexo masculino (8.5%). El código 3 
(periodontitis moderada) fue el que más diferencia mostró con 7 de 9 casos para 









ENFERMEDAD PERIODONTAL TOMANDO EN CUENTA EL 
SEXO 
Tejidos periodontales sanos Gingivitis Periodontitis leve
Periodontitis moderada Periodontitis avanzada
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TABLA 5. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL DE TODOS LOS 
ADOLESCENTES  DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011, 
TOMANDO EN CUENTA CADA SEXTANTE.  
 
PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN TODA LA POBLACIÓN 
  0 1 2 3 4 Total 
Válidos Sextante 1 5.5% 85.0% 9.0% 0.5% 0.0% 100.0% 
Sextante 2 41.0% 55.0% 4.0% 0.0% 0.0% 100.0% 
Sextante 3 7.0% 85.5% 7.5% 0.0% 0.0% 100.0% 
Sextante 4 18.0% 79.5% 2.5% 0.0% 0.0% 100.0% 
Sextante 5 34.5% 53.5% 8.0% 4.0% 0.0% 100.0% 
Sextante 6 18.5% 77.5% 4.0% 0.0% 0.0% 100.0% 
  
GRÁFICO 5. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL DE TODOS 
LOS ADOLESCENTES  DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011, 
TOMANDO EN CUENTA CADA SEXTANTE.  
 
 
Fuente: Colegio Nacional Ligdano Chávez 
Elaborado por: Daniel Coral 




















0% 0% 0% 
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PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN TODA 
LA POBLACIÓN 
Tejidos periodontales sanos Gingivitis Periodontitis leve
Periodontitis moderada Periodontitis avanzada
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La TABLA y GRÁFICO 5 muestran que el código 0 (tejidos periodontales sanos) 
estuvo presente con mayor frecuencia en el sextante 2 (piezas 13 a 23) con el 
41.0% y con menor frecuencia en el sextante 1 (piezas 14 a 17) equivalente al 
5.5%. El código 1 (gingivitis) es el más sobresaliente dentro de todos los 
sextantes siendo mayor en el sextante 3 (piezas 24 a 27) con un 85.5% y menor 
en el sextante 5 (piezas 33 a 43) con el 53.5%. El código 2 (periodontitis leve) 
tuvo más alto valor en el sextante 1 donde se obtuvo el 9.0% y fue más bajo en el 
sextante 4 (piezas 34 a 37) con el 2.5%. El código 3 (periodontitis moderada) solo 
se encontró en el sextante 5 con el 4.0% y en el sextante 1 teniendo un 0.5%. 
 
 
TABLA 6. FRECUENCIA DEL CEPILLADO DE TODOS LOS ADOLESCENTES 
DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE FUERON EXAMINADOS 
EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011.  
 
FRECUENCIA DEL CEPILLADO 
SEXO 
Total Femenino Masculino 
 Una vez al día 3 (1.5%) 8 (4%) 11 (5.5%) 
Dos veces al día 40 (20%) 55 (27.5%) 95 (47.5%) 
Tres veces al día 54 (27%) 33 (16.5%) 87 (43.5%) 
Más de 3 veces al día 3 (1.5%) 4 (2%) 7 (3.5%) 









GRÁFICO 6. FRECUENCIA DEL CEPILLADO DE TODOS LOS 
ADOLESCENTES DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011.  
 
 
Fuente: Colegio Nacional Ligdano Chávez 
Elaborado por: Daniel Coral 
 
 
En la TABLA y GRÁFICO 6 podemos apreciar que la mayoría de los estudiantes 
con 95 casos se cepillan los dientes dos veces al día, que representa al 47.5% de 
toda la población, de los cuales 27.5% son de sexo masculino y el 20% de sexo 
femenino. Se puede evidenciar también que en el género femenino está el mayor 
porcentaje de personas que se cepillan tres veces al día (27%), en el masculino 
solo se encontró un 16.5%. Los que cepillan sus dientes una sola vez son 11 
personas de las cuales 8 son hombres (4%) y 3 son mujeres (1.5%). La mayor 
similitud, aunque en poca cantidad es para los que cepillan más de tres veces al 










FRECUENCIA DEL CEPILLADO 
Una vez al día Dos veces al día Tres veces al día Más de 3 veces al día
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TABLA 7. UTILIZACIÓN DE HILO DENTAL POR PARTE DE LOS 
ADOLESCENTES DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011.  
 
USO DE HILO DENTAL 
SEXO 
Total Femenino Masculino 
 No 77 (38.5%) 87 (43.5%) 164 (82%) 
Si 23 (11.5%) 13 (6.5%) 36 (18%) 
Total 100 (50%) 100 (50%) 200 (100%) 
 
 
GRÁFICO 7. UTILIZACIÓN DE HILO DENTAL POR PARTE DE LOS 
ADOLESCENTES DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011.  
 
 
Fuente: Colegio Nacional Ligdano Chávez 











Los resultados encontrados en la TABLA y GRÁFICO 7 demuestran que 
únicamente el 18% de la población utiliza hilo dental, siendo mayor su uso en el 
género femenino con el 11.5%. La población que no utiliza este recurso para su 
limpieza bucal representa el 82%, en donde se observa que la mayoría 
corresponde al género masculino con el 43.5%. 
 
 
TABLA 8. EMPLEO DE ENJUAGUES BUCALES POR PARTE DE LOS 
ADOLESCENTES DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011.  
 
EMPLEO DE ENJUAGUES 
BUCALES 
SEXO 
Total Femenino Masculino 
 No 44 (22%) 39 (19.5%) 83 (41.5%) 
Si 56 (28%) 61 (30.5%) 117 (58.5%) 













GRÁFICO 8. EMPLEO DE ENJUAGUES BUCALES POR PARTE DE LOS 
ADOLESCENTES DEL COLEGIO NACIONAL LIGDANO CHÁVEZ QUE 
FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DEL 2011.  
 
 
Fuente: Colegio Nacional Ligdano Chávez 
Elaborado por: Daniel Coral 
 
La TABLA y GRÁFICO 8 muestran que el 58.5% de toda la población utiliza algún 
tipo de enjuague bucal y el 41.5% no lo utiliza. En el sexo femenino el 28% si lo 
utiliza, mientras que el 22% no lo usa. En el sexo masculino el 30.5% recurre al 















TABLA 9. DISTRIBUCIÓN DE LAS NECESIDADES DE TRATAMIENTO 
REQUERIDAS POR LOS ADOLESCENTES DEL COLEGIO NACIONAL 
LIGDANO CHÁVEZ QUE FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y 
MAYO DEL 2011.  
 
























3 1.5% 1.5% 1.5% 
Profilaxis-Instrucción 
de Higiene Bucal (1) 
151 75.5% 75.5% 77.0% 
Profilaxis-Remoción de 
cálculos supra y 
subgingival (2) 
37 18.5% 18.5% 95.5% 
Examen periodontal 
detallado-Rx-Raspado 
y alisado radicular (3) 
Remisión al 


































GRÁFICO 9. DISTRIBUCIÓN DE LAS NECESIDADES DE TRATAMIENTO 
REQUERIDAS POR LOS ADOLESCENTES DEL COLEGIO NACIONAL 
LIGDANO CHÁVEZ QUE FUERON EXAMINADOS EN LOS MESES DE ABRIL Y 
MAYO DEL 2011.  
 
 
Fuente: Colegio Nacional Ligdano Chávez 
Elaborado por: Daniel Coral 
 
En la TABLA y GRÁFICO 9 se puede ver que el 98.5% de la población estudiada 
necesita una instrucción de higiene y una profilaxis. Sin embargo el  18.5% aparte 
de la profilaxis necesita realizarse una remoción de cálculos supra y subgingival. 
El 4.5% de los estudiantes examinados requiere de un examen detallado con 










NECESIDADES DE TRATAMIENTO PARA TODA LA 
POBLACIÓN 
Cuidado preventivo adecuado
Profilaxis-Instrucción de Higiene Bucal
Profilaxis-Remoción de cálculos supra y
subgingival
Examen periodontal detallado-Rx-
Raspado y alisado radicular
Remisión al periodoncista obligatoria
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Diversos estudios manifiestan que las enfermedades periodontales son muy 
frecuentes en niños y adolescentes, y que no afectan únicamente a los adultos. 
La gingivitis es un tipo de enfermedad periodontal que está presente en más del 
70%  de los niños mayores de siete años, lo que indica que desde edades muy 
tempranas empieza el desarrollo de esta enfermedad. (6) 
(Jenkins,  2001) señala que la gingivitis es común en los niños y adolescentes y 
que su extensión y severidad dependen de la edad, iniciándose en los dientes 
deciduos, llegando a un pico en la pubertad y después declinando hacia la 
adolescencia. Indica también que las superficies más afectadas son las linguales 
de molares y las superficies proximales en general. En su estudio manifiesta que 
la periodontitis avanzada afecta aproximadamente al 0.1% de la población de raza 
blanca y al 2.6% de la población negra y que el nivel de placa y cálculos 
presentes en los casos de gingivitis y periodontitis son ligeramente más elevados 
en los hombres que en las mujeres. (19) 
(Bimstein, 1991)  menciona que es importante la prevención, el diagnostico y el 
tratamiento temprano de enfermedades periodontales en niños y adolescentes 
porque el predominio y la severidad son altos; las enfermedades periodontales 
incipientes en niños pueden convertirse en enfermedades periodontales 
avanzadas en adultos. (9) 
Según (Nava, J. Padilla, M. Díaz, P. 2002), en un estudio realizado en Toluca 
(México) sobre el estado de salud periodontal y necesidad de tratamiento en 
estudiantes universitarios, mostró que los más altos porcentajes se presentaron 
en el código 0 (sanos) en los tres grupos de edad (56.67%) y fue mayor en el 
grupo de 25 a 29 años, con el 66.67%; no hubo presencia de bolsas profundas a 
excepción del grupo de 19 años que presentó un porcentaje de 1.35% de bolsas 
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menores de 4-5mm. En el registro que se realizó por sextantes, los mayores 
promedios correspondieron al código 0 con 4.70 y fue mayor en el grupo de 20 a 
24 años, con 4.74. Se encontraron cifras muy bajas de bolsas de 4-5mm en el 
grupo de 19 años, con 0.03. No se presentaron bolsas profundas en los tres 
grupos de edad. Dentro de las necesidades de tratamiento periodontal, el más 
requerido fue la instrucción de higiene oral, con 42.91% y con elevados 
porcentajes en el grupo de 19 años, con 50.0%; no fue necesario tratamiento 
complejo en ninguno de los tres grupos de edad. (30) 
Según (Mendoza y cols. 2006), es importante recalcar que, en los países de 
América Latina no existen muchos estudios de prevalencia de enfermedad 
periodontal representativos a nivel nacional y los pocos estudios existentes han 
sido realizados en subpoblaciones con representatividad discutible y métodos 
diversos de evaluación de enfermedad. Se menciona que los resultados de las 
investigaciones no son homogéneos ni comparables entre sí, debido a la gran 
variabilidad de poblaciones estudiadas, de indicadores de enfermedad utilizados, 
de métodos de examen y de las características de los examinadores y 
condiciones del examen. (28) 
El 1998 se realizó el Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal en Colombia donde 
se informó en estudios anteriores sobre la salud periodontal de los habitantes de 
esta región, que en 1966, 88.7% de toda la población tenía enfermedades 
periodontales en cualquiera de sus fases; entre 1977 y 1980, 94.7% de la 
población mostraba algún tipo de enfermedad periodontal; en 1998, 92.4% 
presentó por lo menos un parámetro de esta enfermedad (sangrado, cálculos, 
bolsa) y la proporción de personas con pérdida de inserción periodontal 
aumentaba a medida que la edad era mayor. (36) 
(Tinoco y col., 1997) realizaron un estudio a 7843 escolares brasileños de 12 a 19 
años, donde se evaluó clínicamente la profundidad de sondeo en primeros 
molares encontrando que la prevalencia de periodontitis avanzada fue de 0.3%, 
donde no fueron comunicados la proporción por sexo y el origen étnico. (39) 
(Albandar et al., 1991) examinaron a 222 adolescentes de un colegio privado de 
Sao Paulo – Brasil durante tres años y se encontró que el porcentaje de 
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periodontitis avanzada fue de 1.3% y 1.8% para sujetos de 13 a 16 años 
respectivamente. (2) 
(López y col., 2001) realizaron un estudio transversal en adolescentes chilenos de 
12 a 21 años, encontrando que el 4.5% tenía una pérdida de fijación (PF) igual a 
3mm entre los 15 a 17 años y 8.2% para el grupo de 18 a 21 años; en esta 
investigación se concluyó que el incremento de edad, una higiene oral deficiente y 
el bajo nivel socioeconómico juegan roles en la ocurrencia de PF entre los 
jóvenes chilenos. (25) 
Según (Albandar, 2002) en los Estados Unidos un 65.5% no tienen periodontitis y 
esto se debería a que los individuos periodónticamente sanos en los Estados 
Unidos tendrían un mayor acceso a cuidados dentales, políticas nacionales de 
salud oral y mejor nivel educativo. (4) 
(Albandar et al., 2002) al estudiar la prevalencia de periodontitis agresiva en 
adolescentes de 12 a 25 años en Uganda, hallaron una relación entre el aumento 
de la enfermedad con el incremento de la edad; así el porcentaje de periodontitis 
avanzada aumentó de 27% en los estudiantes de 12 a 16 años a 35% en los de 
20 a 25 años. (3) 
Estudios realizados por (Narváez J., 1999) en Bogotá, demostraron que de 117 
jóvenes examinados de 13 y 17 años, el 100% presentaba algún tipo de 
enfermedad periodontal, todos ellos presentaron gingivitis leve, 10 casos (8%) 
presentaron pérdida de inserción, 7 casos con periodontitis moderada (5.9%) y 1 
caso (0.8%) con periodontitis avanzada. (29) 
(Arrieta y col., 2007) en su estudio de prevalencia de enfermedad periodontal en 
287 estudiantes realizado en Cartagena – Colombia, manifiestan que todos los 
sujetos examinados presentaron al menos un signo de enfermedad periodontal 
teniendo esta una prevalencia del 100%. El 33% presentaron sangrado al 
sondaje, el 40% presentaron cálculo y solo el 3% presentó bolsas profundas. (6) 
En cuanto a la higiene oral hay investigaciones que demuestran que la remoción 
de placa es un aspecto básico para la reducción de organismos patógenos y una 
buena salud periodontal. (32)  
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(Petersilka et al., 2002) mencionaron que la higiene oral realizada con cepillos 
interdentales se extiende hasta 2.5mm debajo del margen gingival, mientras que 
el hilo dental puede penetrar hasta 3.5mm. (32) 
Según (Abegg, 1997) en una publicación donde estudió los hábitos orales de los 
trabajadores en Brasil, concluyó que la mayoría se cepilla con frecuencia tres 
veces al día; menos del 1% manifestó cepillarse una sola vez, y el 67.5% 
reportaron haber usado hilo dental. (1) 
(Axelsson et al., 1991) en un estudio longitudinal de 15 años mostraron que los 
niveles adecuados de higiene oral mantenidos profesionalmente, pueden ser 
efectivos para la prevención de la enfermedad periodontal en niños como en 
adultos. (7) 
En el estudio de (Arrieta y col., 2007) señala que el 63% de los estudiantes 
examinados presentaron una buena higiene oral, el 32% presentó una higiene 
regular y solo 5%, mostró una deficiencia en su higiene. Con respecto al género el 
femenino presentó buena higiene oral con un 42%, mientras que el masculino 
















Diversas investigaciones tienen similitud con nuestro estudio en cuanto al 
porcentaje de enfermedad periodontal encontrada en toda la población. El Tercer 
Estudio Nacional de Salud Bucal en Colombia que se realizó en 1998 (36), señala 
que el 92.4% de toda la población estudiada presentaba enfermedad periodontal 
en cualquiera de sus fases, el estudio realizado por Narváez (29) en 1999 en 
Bogotá demostró que el 100% de 117 jóvenes examinados presentaba algún tipo 
de enfermedad periodontal, de igual manera Arrieta y col. (6) en el 2007 
presentaron su estudio en donde la enfermedad periodontal alcanzó una 
prevalencia del 100% en 287 estudiantes; en nuestro estudio el 98.5% de todos 
los adolescentes examinados presentó algún tipo de afección periodontal.  
Albandar (4) en el 2002 indicó que en los Estados Unidos un 65.5% no tienen 
periodontitis, lo cual marca una discrepancia con nuestro estudio.     
Analizando la enfermedad periodontal en sus etapas moderada y avanzada 
(código 3 y 4), se obtuvo una baja prevalencia, únicamente el 4.5% de toda la 
población presentó periodontitis moderada y no se obtuvo casos de periodontitis 
avanzada, lo cual se asemeja a los estudios realizados en el 2002 por Nava y col. 
(30), en donde solo el 1.35% presentó bolsas menores de 4-5mm, el 0.03% tuvo 
bolsas de 4-5mm y no se presentaron bolsas profundas en ningún estudiante. En 
el estudio de Narváez (29) en 1999 a 117 jóvenes se indicó que el 5.9% presentó 
periodontitis moderada y el 0.8% periodontitis avanzada. Arrieta y col. (6) en 2007 
señala que solo el 3% de 287 casos presentó bolsas profundas. Albandar et al. (2) 
en 1991 examinaron a 222 adolescentes en Brasil y se encontró que la 
prevalencia de periodontitis avanzada fue de 1.3% y 1.8% en sujetos de 13 a 16 
años respectivamente. Tinoco y col. (39) en 1997 realizó un estudio a 7843 
escolares de 12 a 19 años, y encontró que el 0.3% tenía periodontitis avanzada. 
En el 2001 López y col. (25) demostraron en su estudio que el 4.5% de 
adolescentes entre 15 a 17 años tenía una pérdida de fijación igual a 3mm.    
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Existe una diferencia respecto a nuestro estudio con el que realizó Albandar et al. 
(3) en 2002, donde la prevalencia de periodontitis avanzada en adolescentes de 12 
a 16 años en Uganda fue del 27% en la población examinada. 
En nuestro estudio los estudiantes presentaron una higiene bucal regular, el 
43.5% cepilla sus dientes tres veces al día y únicamente el 18% utiliza hilo dental, 
esto indica que no existe una buena higiene oral en nuestro país con relación a 
otros debido a ser un país de tercer mundo; Abbeg (1) en 1997 estudió los hábitos 
orales en Brasil y concluyó que la mayoría cepilla sus dientes tres veces al día y 
el 67.5% utiliza hilo dental. El estudio de Arrieta y col. (6) en 2007 realizado en 
Colombia señala que el 63% de los estudiantes examinados presentaron buena 




















Al finalizar este estudio podemos concluir que existió una alta prevalencia de 
enfermedades periodontales en la población examinada, presentando el 98.5% de 
los adolescentes entre 15 a 18 años de edad algún tipo de afección, y solo el 
1.5% presentó salud. 
 
El código 1 (gingivitis) fue el índice que se encontró con mayor frecuencia en 
todos los grupos examinados con un 75.5%, siendo mayor en el grupo de 16 
años, donde se obtuvo el 31.5%.  
 
Se estableció que el 100% de los estudiantes que presentaron algún signo de 
afección periodontal, necesitaron conocer sobre técnicas de prevención, 
instrucción de higiene y profilaxis, el 18.5% necesitó de remoción de cálculos y el 
4.5% un raspado y alisado radicular. 
 
Los estudiantes examinados presentaron una higiene bucal regular, el 43.5% de 
los estudiantes cepilla sus dientes tres veces al día, de los cuales el género 
femenino lo realiza con más frecuencia (27%);  únicamente el 18% utiliza hilo 
dental, siendo mayor en el género femenino con un 11.5%; el empleo enjuagues 
bucales lo realiza el 58.5% de la población, el género masculino alcanzó un valor 
más alto (30.5%). Por lo tanto se puede concluir que el género femenino presentó 






Se recomienda al Ministerio de Educación conjuntamente con el Ministerio de 
Salud que se  realicen conferencias a los estudiantes que tengan un enfoque en 
la prevención de las enfermedades periodontales. 
 
Sería importante dar información acerca de las complicaciones y consecuencias 
que ocasionan las enfermedades periodontales, de este modo se podrá incentivar 
a la población joven a mejorar los hábitos de higiene oral. 
 
Comunicar a los adolescentes acerca de las técnicas de prevención como son 
una buena técnica de cepillado dental, el uso diario de hilo dental y enjuagatorios 
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ANEXO No 5: Cuadros de enfermedad periodontal por sextantes 
 
SEXTANTE 1 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 11 5.5 5.5 5.5 
Gingivitis 170 85.0 85.0 90.5 
Periodontitis leve 18 9.0 9.0 99.5 
Periodontitis moderada 1 0.5 0.5 100.0 
Total 200 100.0 100.0   
SEXTANTE 2 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 82 41.0 41.0 41.0 
Gingivitis 110 55.0 55.0 96.0 
Periodontitis leve 8 4.0 4.0 100.0 
Total 200 100.0 100.0   
SEXTANTE 3 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 14 7.0 7.0 7.0 
Gingivitis 171 85.5 85.5 92.5 
Periodontitis leve 15 7.5 7.5 100.0 
Total 200 100.0 100.0   
SEXTANTE 4 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 36 18.0 18.0 18.0 
Gingivitis 159 79.5 79.5 97.5 
Periodontitis leve 5 2.5 2.5 100.0 
Total 200 100.0 100.0   
SEXTANTE 5 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 69 34.5 34.5 34.5 
Gingivitis 107 53.5 53.5 88.0 
Periodontitis leve 16 8.0 8.0 96.0 
Periodontitis moderada 8 4.0 4.0 100.0 
Total 200 100.0 100.0   
SEXTANTE 6 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 37 18.5 18.5 18.5 
Gingivitis 155 77.5 77.5 96.0 
Periodontitis leve 8 4.0 4.0 100.0 







ANEXO No 6: Cuadros de enfermedad periodontal en cada diente 
 
2DO. MOLAR SUPERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 17 8.5 8.8 8.8 
Gingivitis 168 84.0 86.6 95.4 
Periodontitis leve 8 4.0 4.1 99.5 
Periodontitis moderada 1 0.5 0.5 100.0 
Total 194 97.0 100.0   
Perdidos Sistema 6 3.0     
Total 200 100.0     
1ER. MOLAR SUPERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 54 27.0 27.1 27.1 
Gingivitis 133 66.5 66.8 94.0 
Periodontitis leve 12 6.0 6.0 100.0 
Total 199 99.5 100.0   
Perdidos Sistema 1 0.5     
Total 200 100.0     
2DO. PRE MOLAR SUPERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 89 44.5 44.7 44.7 
Gingivitis 107 53.5 53.8 98.5 
Periodontitis leve 3 1.5 1.5 100.0 
Total 199 99.5 100.0   
Perdidos Sistema 1 0.5     
Total 200 100.0     
1ER. PRE MOLAR SUPERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 114 57.0 58.5 58.5 
Gingivitis 77 38.5 39.5 97.9 
Periodontitis leve 4 2.0 2.1 100.0 
Total 195 97.5 100.0   
Perdidos Sistema 5 2.5     
Total 200 100.0     
CANINO SUPERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 158 79.0 80.2 80.2 
Gingivitis 38 19.0 19.3 99.5 
Periodontitis leve 1 0.5 0.5 100.0 
Total 197 98.5 100.0   
Perdidos Sistema 3 1.5     







INCISIVO LATERAL SUPERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 108 54.0 55.1 55.1 
Gingivitis 82 41.0 41.8 96.9 
Periodontitis leve 6 3.0 3.1 100.0 
Total 196 98.0 100.0   
Perdidos Sistema 4 2.0     
Total 200 100.0     
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 162 81.0 81.0 81.0 
Gingivitis 38 19.0 19.0 100.0 
Total 200 100.0 100.0   
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 149 74.5 74.5 74.5 
Gingivitis 49 24.5 24.5 99.0 
Periodontitis leve 2 1.0 1.0 100.0 
Total 200 100.0 100.0   
INCISIVO LATERAL SUPERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 147 73.5 73.9 73.9 
Gingivitis 46 23.0 23.1 97.0 
Periodontitis leve 6 3.0 3.0 100.0 
Total 199 99.5 100.0   
Perdidos Sistema 1 0.5     
Total 200 100.0     
CANINO SUPERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 171 85.5 85.5 85.5 
Gingivitis 28 14.0 14.0 99.5 
Periodontitis leve 1 0.5 0.5 100.0 
Total 200 100.0 100.0   
1ER. PRE MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 125 62.5 63.5 63.5 
Gingivitis 67 33.5 34.0 97.5 
Periodontitis leve 5 2.5 2.5 100.0 
Total 197 98.5 100.0   
Perdidos Sistema 3 1.5     







2DO. PRE MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 98 49.0 49.7 49.7 
Gingivitis 98 49.0 49.7 99.5 
Periodontitis leve 1 0.5 0.5 100.0 
Total 197 98.5 100.0   
Perdidos Sistema 3 1.5     
Total 200 100.0     
1ER. MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 35 17.5 17.7 17.7 
Gingivitis 150 75.0 75.8 93.4 
Periodontitis leve 13 6.5 6.6 100.0 
Total 198 99.0 100.0   
Perdidos Sistema 2 1.0     
Total 200 100.0     
2DO. MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 22 11.0 11.1 11.1 
Gingivitis 175 87.5 87.9 99.0 
Periodontitis leve 2 1.0 1.0 100.0 
Total 199 99.5 100.0   
Perdidos Sistema 1 0.5     
Total 200 100.0     
2DO. MOLAR INFERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 65 32.5 33.2 33.2 
Gingivitis 129 64.5 65.8 99.0 
Periodontitis leve 2 1.0 1.0 100.0 
Total 196 98.0 100.0   
Perdidos Sistema 4 2.0     
Total 200 100.0     
1ER. MOLAR INFERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 87 43.5 47.3 47.3 
Gingivitis 94 47.0 51.1 98.4 
Periodontitis leve 3 1.5 1.6 100.0 
Total 184 92.0 100.0   
Perdidos Sistema 16 8.0     
Total 200 100.0     
2DO. PRE MOLAR INFERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 141 70.5 71.2 71.2 
Gingivitis 55 27.5 27.8 99.0 
Periodontitis leve 2 1.0 1.0 100.0 
Total 198 99.0 100.0   
Perdidos Sistema 2 1.0     





1ER. PRE MOLAR INFERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 158 79.0 79.4 79.4 
Gingivitis 40 20.0 20.1 99.5 
Periodontitis leve 1 0.5 0.5 100.0 
Total 199 99.5 100.0   
Perdidos Sistema 1 0.5     
Total 200 100.0     
CANINO INFERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 161 80.5 80.9 80.9 
Gingivitis 32 16.0 16.1 97.0 
Periodontitis leve 6 3.0 3.0 100.0 
Total 199 99.5 100.0   
Perdidos Sistema 1 0.5     
Total 200 100.0     
INCISIVO LATERAL INFERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 114 57.0 57.3 57.3 
Gingivitis 70 35.0 35.2 92.5 
Periodontitis leve 10 5.0 5.0 97.5 
Periodontitis moderada 5 2.5 2.5 100.0 
Total 199 99.5 100.0   
Perdidos Sistema 1 0.5     
Total 200 100.0     
INCISIVO CENTRAL INFERIOR IZQUIERDO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 127 63.5 63.5 63.5 
Gingivitis 56 28.0 28.0 91.5 
Periodontitis leve 10 5.0 5.0 96.5 
Periodontitis moderada 7 3.5 3.5 100.0 
Total 200 100.0 100.0   
INCISIVO CENTRAL INFERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 131 65.5 65.5 65.5 
Gingivitis 50 25.0 25.0 90.5 
Periodontitis leve 13 6.5 6.5 97.0 
Periodontitis moderada 6 3.0 3.0 100.0 
Total 200 100.0 100.0   
INCISIVO LATERAL INFERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 120 60.0 60.3 60.3 
Gingivitis 62 31.0 31.2 91.5 
Periodontitis leve 14 7.0 7.0 98.5 
Periodontitis moderada 3 1.5 1.5 100.0 
Total 199 99.5 100.0   
Perdidos Sistema 1 0.5     






CANINO INFERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 153 76.5 76.5 76.5 
Gingivitis 43 21.5 21.5 98.0 
Periodontitis leve 4 2.0 2.0 100.0 
Total 200 100.0 100.0   
1ER. PRE MOLAR INFERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 137 68.5 69.5 69.5 
Gingivitis 57 28.5 28.9 98.5 
Periodontitis leve 3 1.5 1.5 100.0 
Total 197 98.5 100.0   
Perdidos Sistema 3 1.5     
Total 200 100.0     
2DO. PRE MOLAR INFERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 140 70.0 70.7 70.7 
Gingivitis 56 28.0 28.3 99.0 
Periodontitis leve 2 1.0 1.0 100.0 
Total 198 99.0 100.0   
Perdidos Sistema 2 1.0     
Total 200 100.0     
1ER. MOLAR INFERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 100 50.0 53.2 53.2 
Gingivitis 86 43.0 45.7 98.9 
Periodontitis leve 2 1.0 1.1 100.0 
Total 188 94.0 100.0   
Perdidos Sistema 12 6.0     
Total 200 100.0     
2DO. MOLAR INFERIOR DERECHO 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Tejidos periodontales sanos 77 38.5 39.9 39.9 
Gingivitis 113 56.5 58.5 98.4 
Periodontitis leve 3 1.5 1.6 100.0 
Total 193 96.5 100.0   
Perdidos Sistema 7 3.5     








ANEXO No 7: Criterios clínicos considerados para el Registro    




Figura 1: Código 0 (Tejidos periodontales sanos) 
 
Figura 2: Código 1 (Gingivitis) 
 






Figura 4: Código 3 (Periodontitis Moderada) 
 













ANEXO No 8: Fotos de la investigación 
 


















Foto 4: Sondaje clínico 
 
 
 
